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рин и ремаксол соответственно.
Наиболее чувствительным маркером холестати-
ческого синдрома является активность секреторного 
фермента гепатоцитов — γ-глутамилтранспептидазы 
(ГГТП). Активность ГГТП у обследуемых пациен-
тов, изначально повышенная в 1,8–2 раза, имела 
тенденцию к снижению у больных основных групп 
1–3, при этом темпы снижения показателя у боль-
ных на фоне терапии адеметионином в 2–2,8 раза 
превышали аналогичные в группах, получавших 
сукцинатсодержащие растворы (p<0,05), а введение 
раствора 5% глюкозы значимо не меняло данный 
показатель. Исходно повышенная активность ГГТП 
регистрировалась у 51,1%, 46,7% и 42,2% больных 
основных групп, у пациентов группы сравнения 
показатель превышал норму в 46,7% случаев. По 
окончании терапии снижение активности фермен-
та у больных ОГ1 и 2 отмечено в 26,7% и 31,1% 
случаев соответственно (нормализация — у 13,3% 
и 22,2% пациентов), а в группе пациентов, полу-
чавших адеметионин, снижение и нормализация 
показателя регистрировалось в 35,6% случаев, ак-
тивность фермента превышала норму у 3-х (6,7%) 
пациентов, сочетаясь в 2-х случаях с прямой гипер-
билирубинемией. На фоне терапии раствором 5% 
глюкозы (группа сравнения) тенденция к снижению 
показателя регистрировалась лишь в 15,6% случа-
ев, а нормализация отмечена у 6,7% пациентов, при 
этом среднее конечное значение уровня ГГТП пре-
вышала аналогичный показатель больных, получав-
ших адеметионин в 1,6 раза (p<0,01).
Таким образом, максимальный гепатопротектив-
ный эффект по влиянию на проявление цитолити-
ческого синдрома при лекарственных поражениях 
печени у больных туберкулезом органов дыхания 
отмечен при использовании ремаксола. Применение 
адеметионина при лекарственных поражениях пече-
ни у больных туберкулезом легких показано в случае 
повышения уровня биохимических маркеров холес-
таза, при этом данный препарат уступает ремаксолу 
по влиянию на цитолитические проявления.









На период 1 ноября 2012 г. в РФ официально 
зарегистрировано 703781 ВИЧ-инфицированных. 
По оценкам эпидемиологов общее количество 
ВИЧ-инфицированных в РФ составляет около 1,2 
миллиона, показатель заболеваемости на 100 тысяч 
населения — 43,4. С 2010 года ВИЧ/СПИД вышел 
в России на 3 место среди причин преждевремен-
ной смерти.Отмечается ежегодный прирост заболе-
ваемости в среднем на 5%. Одним из проявлений 
ВИЧ-инфекции является развитие тяжелого эзо-
фагита со стенозированием просвета. По данным 
Джона Бартлетта, Джоэла Галланта (Медицинская 
школа Университета Джонса Хопкинса), частота 
кандидозного эзофагита у ВИЧ-инфицированных 
составляет 50–70%, цитомегаловирусного (ЦМВ) — 
10–20%, герпетического — 2–5%, афтозного эзофа-
гита — 10–20%. По данным Трефильевой Е.И., ТБ 
№ 11 ДЗ г. Москвы, причиной стеноза пищевода у 
ВИЧ-инфицированных является кандидозный эзо-
фагит. По нашему мнению, стенозирующий эзофа-
гит встречается только при ЦМВ поражении.
Государственное казенное учреждение здраво-
охранения города Москвы «Инфекционная кли-
ническая больница №2» — 960-коечная больница, 
специализирующаяся преимущественно на лечении 
ВИЧ-инфицированных. Отмечается неуклонный 
рост количества ВИЧ-ин фицированных, которым 
оказана помощь в ИКБ №2, в 2010 г. поступило 
5744 ВИЧ-инфицированных, в 2011 г. — 6025, в 
2012 г. — 6725. За год производится около 16.000 
эндоскопических исследований верхних отделов 
ЖКТ. Для диагностики ЦМВ-эзофагита проводятся 
следующие исследования:
– лабораторные: иммунограмма (ЦМВ-эзофагит 
развивается у пациентов с количеством CD4+ лим-
фоцитов < 50/мкл); определение ДНК ЦМВ в крови 
методом ПЦР.
– фиброэзофагогастродуоденоскопия с гистоло-
гическим исследованием биоптата слизистой пище-
вода.
Эндоскопическая картина острого ЦМВ-эзофа-
гита очень вариабельна. Визуальная картина — от 
мелких множественных язвочек слизистой до еди-
ничных гигантских язв длиной до 10 см или диф-
фузного поверхностного эзофагита. Поражение пи-
щевода более выражено в средней и дистальной его 
части.
Гистологическая картина ЦМФ специфична. 
ЦМВ чаще поражает фибробласты подслизистого 
слоя и клетки эндотелия сосудов, а также клетки 
гладкой мускулатуры, поэтому для верификации 
диагноза биопсию следует брать из центра язвы. 
Наиболее заметным гистологическим признаком 
ЦМВ-эзофагита является изъязвление слизистой 
оболочки, появляющееся обычно на внешне не-
измененном фоне и имеющее вариабельную глу-
бину. Основными морфологическими признаками 
ЦМВ-инфекции являются: образование цитомега-
лических клеток и интерстициальная лимфогисто-
цитарная инфильтрация. Цитомегалические клетки 
в 2–4 раза крупнее окружающих клеток и дости-
гают 28–30 мкм. Они часто содержат расположен-
ные эксцентрично и окруженные светлым ореолом 
внутриядерные амфофильные включения размером 
8–10 мкм, что делает клетку похожей на глаз совы.
За период с 2010 по 2013 гг. в ИКБ №2 диагно-
стировано 4 стенозирующих эзофагита на фоне 
ЦМВ-инфекции. Среди пациентов — 3 больных 
мужчины и 1 женщина. Средний возраст составил 
35,3 года. Длительность ВИЧ-инфекции — в сред-
нем 9,8 лет. На учете в МГЦ СПИД состояли трое 
больных. Ни один пациент не принимал ВААРТ. У 
всех больных было выявлено протяженное рубцовое 
поражение пищевода. У троих поражение локали-
зовалось в нижней трети пищевода, у одного — в 
средней и нижней трети.
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Восстановление проходимости всем больным 
выполнялось путем курсового бужирования полы-
ми рентген-контрастными бужами Savary-Gilliard 
(Wilson-Cook) №93/221 по атравматической стру-
не-направителю под эндоскопическим контролем. 
Длительность лечения в стационаре в среднем со-
ставила 14 койко-дней. Бужирование выполнялось 
через день и проводилось в стадии рубцевания на 
фоне противовирусной и PPI-терапии.У всех боль-
ных был отличный результат бужирования, пище-
вод дилатирован бужем максимального диаметра 
(Fr-54).
Результаты. Осложнений после бужирования не 
было. У одного пациента через 10 месяцев возник 
рестеноз (больной не получал консервативную тера-
пию ЦМВ-инфекции), что потребовало повторного 
курсового бужирования пищевода.
Выводы.
1. Стенозирование пищевода при инфекцион-
ном эзофагите у ВИЧ-инфицированных связано с 
наличием ЦМВ и отсутствием противовирусной те-
рапии.
2. С целью улучшения качества жизни больных 
со стенозирующим эзофагитом показано проведе-
ние бужирования на фоне специфического лечения.
3. Бужирование является эффективным методом 










Инфекционные заболевания легких занимают 
4 место среди причин смерти по данным ВОЗ. В 
49,4% случаев пневмония остается не распознана 
при жизни.За последние годы удельный вес ослож-
ненных форм деструктивной пневмонии увеличился 
с 15,8% до 43,6%. Летальность при неосложненной 
острой инфекционной деструкции легких составля-
ет 7,2–28,3%, при гангренозных процессах — 23,4–
74,1%.В 11–40% случаев острая патология легких и 
плевры переходит в хроническую, и, как следствие, 
инвалидизация наступает у 12–25% больных.
Гнойный плеврит (эмпиема плевры, или пи-
опневмоторакс) — скопление гноя в плевральной 
полости с наличием бронхиального свища или без 
него. Гнойный плеврит может вызвать любая бакте-
рия, в том числе условно-патогенная. С 2010 по 2013 
гг. в инфекционных отделениях ИКБ №2 пролечено 
542 больных гнойным плевритом и ВИЧ-инфекци-
ей, из них 249(46%) переведены в туберкулезный 
стационар в связи со специфическим характером 
воспаления. 112 больных с гнойным плевритом II-
III стадии по N. Andrews переведены в хирургиче-
ское боксированное отделение ИКБ №2.
Материалы и методы. В основе проведенного 
исследования — результаты лечения 112 больных 
с гнойно-деструктивными заболеваниями легких и 
ВИЧ-инфекцией за период с 2010 по 2013 гг.
Мужчин (72, или 64,3%) было практически в 2 
раза больше чем женщин (40, или 35,7%). Средний 
возраст больных — 31,4 год. Максимум заболевае-
мости приходился на возраст до 40 лет (96,4%).
Преимущественно встречался метапневмониче-
ский гнойный плеврит — у 72 больных, почти в два 
раза реже встречался парапневмонический — у 38 
(33,9%). У 2 больных был посттравматический гной-
ный плеврит как осложнение гематоракса, возник-
шего при установке подключичного катетера и трав-
матического перелома ребер. Распределение больных 
по характеру сообщения с бронхиальным деревом:
1. открытая эмпиема (с наличием бронхиального 
свища) — 24 (21,4%).
2. закрытая (без бронхиального свища) — 88 
(78,6%).
По стадиям ВИЧ-инфекции пациенты распреде-
лялись следующим образом:
Стадия 3 — латентная выявлена у каждого пя-
того пациента — 23 (20,5%). Преимущественно в 
этой группе были наркозависимые, употребляющие 
внутривенные наркотические препараты, что часто 
являлось причиной развития инфекционного эндо-
кардита и, как следствие, двусторонних деструктив-
ных септических пневмоний, осложненных гной-
ным плевритом.
Почти у половины больных (55, или 49,1%) 
была диагностирована 4В стадия ВИЧ инфекции, 
характеризующаяся глубоким иммунодефицитом и 
наличием тяжелых, угрожающих жизни оппортуни-
стических заболеваний. В этой группе, как правило, 
были больные с длительным анамнезом ВИЧ-ин-
фекции (более 10лет). 19 и 15 больных находились, 
соответственно, в 4А и 4Б стадии. 2/3 всех боль-
ных поступили в тяжелом и крайне тяжелом состо-
янии, почти половине из них требовалось лечение 
в условиях реанимационного отделения. Тяжесть 
состояния больных была обусловлена как гнойной 
интоксикацией, так и фоновыми состояниями и за-
болеваниями.
Наиболее часто диагностировался хронический 
вирусный гепатит С и цирроз печени — 94 (83,9%). 
На втором месте — инфекционный эндокардит — 
39 (34,8%) больных. На третьем — синдром поли-
органной недостаточности (СПОН) — 26 (23,2%). 
У всех больных имелась анемия различной степени 
тяжести, дефицит массы тела отмечался у89 (79,5%).
Лечение всех больных ВИЧ-инфекцией проводи-
лось совместно с инфекционистами. Дренирование 
полости эмпиемы выполнено всем 112 больным, в 
том числе 14 (12,5%) пациентов поступили с дрена-
жами в плевральной полости. Всем больным про-
водилась интенсивная традиционная консерватив-
ная терапия, проводилось специфическое лечение 
(АРВТ, лечение оппортунистических заболеваний). 
При неэффективности «малой» хирургии выполня-
лось хирургическое лечение в объеме торакотомии, 
декортикация легкого и удаление мешка эмпиемы 
по методике, разработанной и применяемой в тора-
кальном отделении ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. 
Владимирского.
Показанием для операции являлось наличие ста-
бильной остаточной плевральной полости.
